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Justiﬁcación  y  objetivos:  Aunque  muchas  características  de  la  prostatectomía  robótica  sean
similares a  las  de  las  laparoscopias  urológicas  convencionales  (como  la  prostatectomía  lapa-
roscópica),  el  procedimiento  está  asociado  con  algunos  inconvenientes,  incluyendo  el  acceso
intravenoso  limitado,  tiempo  quirúrgico  relativamente  largo,  posición  de  Trendelenburg  pro-
funda  y  presión  intraabdominal  alta.  El  objetivo  principal  fue  describir  las  alteraciones
respiratorias y  hemodinámicas  y  las  complicaciones  relacionadas  con  la  presión  intraabdominal
elevada  y  con  la  posición  de  Trendelenburg  profunda  en  pacientes  sometidos  a  prostatectomía
robótica. El  objetivo  secundario  fue  revelar  criterios  seguros  de  alta  del  quirófano.
Métodos: Cincuenta  y  tres  pacientes  sometidos  a  prostatectomía  robótica  entre  diciembre  de
2009  y  enero  de  2011  fueron  incluidos  en  un  estudio  prospectivo.  Las  principales  medidas  de
resultado  fueron:  monitorización  no  invasiva,  monitorización  invasiva  y  gasometría  realizada  en
decúbito  dorsal  (T0),  Trendelenburg  (T1),  Trendelenburg  +  neumoperitoneo  (T2),  Trendelenburg
predesinsuﬂación  (T3),  Trendelenburg  posdesinsuﬂación  (T4)  y  posiciones  supinas  (T5).
Resultados: Cincuenta  y  tres  pacientes  sometidos  a  prostatectomía  robótica  fueron  incluidos  en
el  estudio.  El  principal  reto  clínico  en  nuestro  grupo  de  estudio  fue  la  elección  de  la  estrategia
de  ventilación  para  controlar  la  acidosis  respiratoria,  que  es  detectada  por  medio  de  la  presión
de  dióxido  de  carbono  espirado  y  la  gasometría.  Además,  la  presión  arterial  media  permaneció
inalterada, y  la  frecuencia  cardíaca  disminuyó  signiﬁcativamente  y  fue  necesario  intervenir.  Los
valores  de  la  presión  venosa  central  también  estaban  por  encima  de  los  límites  normales.
Conclusión: La  acidosis  respiratoria  y  los  síntomas  clínicos  «similares  a  la  obstrucción  de  las
vías aéreas» fueron  los  principales  desafíos  asociados  con  los  procedimientos  de  prostatectomía
robótica.
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Robotic  prostatectomy:  the  anesthetist’s  view  for  robotic  urological  surgeries,  a
prospective  study
Abstract
Background  and  objectives:  Although  many  features  of  robotic  prostatectomy  are  similar  to
those of  conventional  laparoscopic  urological  procedures  (such  as  laparoscopic  prostatectomy),
the  procedure  is  associated  with  some  drawbacks,  which  include  limited  intravenous  access,
relatively  long  operating  time,  deep  Trendelenburg  position,  and  high  intra-abdominal  pressure.
The  primary  aim  was  to  describe  respiratory  and  hemodynamic  challenges  and  the  complications
related  to  high  intra-abdominal  pressure  and  the  deep  Trendelenburg  position  in  robotic  pros-
tatectomy  patients.  The  secondary  aim  was  to  reveal  safe  discharge  criteria  from  the  operating
room.
Methods:  Fifty-three  patients  who  underwent  robotic  prostatectomy  between  December  2009
and  January  2011  were  prospectively  enrolled.  Main  outcome  measures  were  non-invasive
monitoring,  invasive  monitoring  and  blood  gas  analysis  performed  at  supine  (T0),  Trendelen-
burg (T1),  Trendelenburg  +  pneumoperitoneum  (T2),  Trendelenburg-before  desufﬂation  (T3),
Trendelenburg  (after  desufﬂation)  (T4),  and  supine  (T5)  positions.
Results: Fifty-three  robotic  prostatectomy  patients  were  included  in  the  study.  The  main  clini-
cal  challenge  in  our  study  group  was  the  choice  of  ventilation  strategy  to  manage  respiratory
acidosis,  which  is  detected  through  end-tidal  carbon  dioxide  pressure  and  blood  gas  analysis.
Furthermore,  the  mean  arterial  pressure  remained  unchanged,  the  heart  rate  decreased  sig-
niﬁcantly  and  required  intervention.  The  central  venous  pressure  values  were  also  above  the
normal  limits.
Conclusion:  Respiratory  acidosis  and  ‘‘upper  airway  obstruction-like’’  clinical  symptoms  were
the  main  challenges  associated  with  robotic  prostatectomy  procedures  during  this  study.





















































a  prostatectomía  laparoscópica  fue  realizada  por  pri-
era vez  por  Bhandari  et  al.  en  1997  usando  un  abordaje
ransperitoneal1.  Un  abordaje  extraperitoneal  fue  posterior-
ente descrito  por  Raboy  et  al.,  con  los  primeros  casos
línicos de  prostatectomía  radical  extraperitoneal  laparos-
ópica usando  un  sistema  robótico  desarrollado  y  relatado
n 2003  por  Pruthi  et  al.2,3.  La  introducción  del  sistema  qui-
úrgico da  Vinci  transformó  el  campo  de  la  cirugía  robótica
n todo  el  país  y  logró  resolver  algunas  de  las  limitaciones
e la  laparoscopia  urológica  tradicional.
La  prostatectomía  robótica  (PR)  permitió  a  los  urólogos
sar un  abordaje  laparoscópico  con  más  control  y  preci-
ión para  la  prostatectomía  radical.  En  comparación  con
l método  abierto,  el  abordaje  con  la  ayuda  robótica  ofrece
uchas ventajas,  incluyendo  una  mejor  visualización  y  un
anejo  más  preciso  de  vasos  y  nervios  delicados4.  El  ciru-
ano puede  preservar  mejor  la  integridad  de  los  fascículos
eurovasculares, lo  que  resulta  en  una  mejoría  de  las  funcio-
es urinaria  y  sexual  en  el  postoperatorio5.  Otros  beneﬁcios
ncluyen menos  dolor  y  sangrado  después  de  la  cirugía,  y  la
icatriz y  el  tiempo  de  ingreso  son  menores.
Aunque  muchas  características  de  la  PR  sean  simila-
es a  las  de  las  laparoscopias  urológicas  convencionales
como la  prostatectomía  laparoscópica),  el  procedimiento
stá asociado  con  algunos  inconvenientes,  incluyendo  el
cceso intravenoso  limitado,  tiempo  quirúrgico  relativa-
ente largo,  posición  de  Trendelenburg  profunda  y  presión
ntraabdominal (PIA)  alta.  La  insuﬂación  de  CO2 en  el  abdo-
en no  es  benigna.  El  volumen  pulmonar  disminuye,  la
P
S
yresión  arterial  media  (PAM)  aumenta  mientras  el  índice
ardíaco se  reduce  y  la  absorción  de  CO2 provoca  hipercap-
ia y  una  reducción  concomitante  del  pH  de  la  sangre6,7.
ualquiera de  esas  alteraciones  puede  conducir  al  trastorno
ardiorrespiratorio súbito.  Además,  la  lesión  no  intencional
e los  vasos  puede  originar  una  hemorragia  masiva  o  embolia
or CO2, lo  que  exige  una  reanimación  rápida6--8.  La  cap-
ometría de  rutina  debe  ser  usada  en  todos  los  casos  de
aparoscopia, porque  permite  evaluar  la  adecuación  de  la
entilación mecánica.
Actualmente,  mucho  de  lo  que  se  conoce  sobre  la  cirugía
rológica robótica  fue  extraído  de  procedimientos  gineco-
ógicos realizados  en  una  posición  de  Trendelenburg  menos
rofunda y  en  condiciones  de  PIA  bajas,  y  de  estudios  de
olecistectomías laparoscópicas  realizados  en  pacientes  con
IA más  bajas,  con  un  tiempo  quirúrgico  relativamente
orto y  en  la  posición  de  «cabeza  hacia  arriba»,  que  puede
ener efectos  diferentes  sobre  los  parámetros  respiratorios
 hemodinámicos  de  los  pacientes,  como  también  el  riesgo
e embolia9. En  nuestro  estudio,  el  objetivo  fue  describir  los
etos anestésicos  en  procedimientos  de  PR  realizados  usando
a posición  de  Trendelenburg  profunda  y  condiciones  de  PIA
lta. Además,  también  describimos  los  criterios  para  el  alta
egura del  centro  quirúrgico.
étodos
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Tabla  1  Lista  de  veriﬁcación  integrada  para  la  desentuba-
ción segura  y  alta  de  los  pacientes  sometidos  a  prostatecto-
mía robótica  desde  el  quirófano/sala  de  recuperación
Predesentubación
Respiración  adecuada
Reversión del  bloqueo  neuromuscular
Sin o  con  mejoría  de  la  hiperemia  de  cabeza  y  cuello
Sin  o  mejoría  de  la  acidosis  respiratoria
Sin  o  mejoría  de  edema  lingual
Sin o  mejoría  de  la  hinchazón  y/o  lengua  blanca
y  embotada
Sin  o  mejoría  de  edema  conjuntival
Normocapnia en  gasometría  y  10  L/min  de  MVM  como
promedio durante  la  ventilación  espontánea
Posdesentubación  y  en  quirófano
Sin ronquidos  durante  la  inspiración  y  espiración  (o
cuando  está  despierto,  sin  signos  de  haber  sido  afectado
por  el  bloqueo  neuromuscular)
Sin inspiración  ruidosa  (cuando  está  despierto)
y  sin  signos  de  haber  sido  afectado  por  el  bloqueo
neuromuscular
Sin  diﬁcultad  o  trastorno  inspiratorio  (retracción

























T4 y  T5 para  los  datos  hemodinámicos  y  respiratorios  y  losAnálisis  anestesiológico  de  cirugías  urológicas  robóticas  
Cincuenta  y  tres  pacientes  admitidos  en  nuestra  clínica  y
que fueron  sometidos  a  PR  entre  diciembre  de  2009  y  enero
de 2011  fueron  incluidos  prospectivamente  en  el  estudio.
La  monitorización  no  invasiva  (ECG,  oximetría  de  pulso,
presión arterial  no  invasiva,  temperatura  corporal  y  pará-
metros respiratorios),  monitorización  invasiva  (PAM,  presión
venosa central  [PVC]  y  parámetros  ventilatorios)  (moni-
tor de  paciente  Inﬁnity  Delta,  Draeger  Medical  Systems,
Inc. Telford,  PA  18969,  EE.  UU.)  y  gasometría  fueron
realizados en  decúbito  dorsal  (T0),  Trendelenburg  (T1),
Trendelenburg +  neumoperitoneo  (T2),  Trendelenburg  pre-
desinsuﬂación (T3),  Trendelenburg  posdesinsuﬂación  (T4)  y
posiciones supinas  (T5).
Posteriormente  a  la  inducción  de  la  anestesia  con  pen-
tobarbital (4-7  mg/kg)  y  rocuronio  (0,6  mg/kg),  se  realizó  la
intubación traqueal.  La  anestesia  se  mantuvo  con  infusión
de 50  g/mL  de  remifentanilo  (0,1  g/kg/min)  y  sevoﬂurano
(2 MAC),  con  bolos  adicionales  de  rocuronio,  según  necesi-
dad. Los  pulmones  de  cada  paciente  fueron  ventilados  en
el modo  de  ventilación  controlada  por  volumen  usando  un
50% de  oxígeno  y  aire  con  volumen  corriente  ajustado  (VT)
y/o con  frecuencia  respiratoria  (f)  para  obtener  una  presión
de dióxido  de  carbono  al  ﬁnal  de  la  espiración  (PET-CO2)  del
25-30%, lo  que  fue  monitorizado  con  gasometría  en  paralelo.
El control  de  líquidos  fue  considerado  en  2  intervalos,  antes
y después  de  la  anastomosis  de  la  uretra.  Los  líquidos  fue-
ron relativamente  restringidos  antes  de  la  anastomosis  de
la uretra.  El  segundo  intervalo  incluyó  una  tasa  de  infusión
más elevada  para  alcanzar  2-3  mL/kg/h  de  la  cantidad  total
de líquidos  durante  la  operación.
Un  catéter  arterial  fue  insertado  en  la  arteria  radial
izquierda y  el  cateterismo  venoso  central  fue  realizado  a
través de  la  vena  yugular  interna  derecha  para  medir  la
PVC. La  PVC  fue  llevada  a  cero  y  medida  en  la  línea  axilar
media en  el  cuarto  espacio  intercostal  en  posición  supina.
Los accesos  venoso  periférico  y  arterial  fueron  alargados
a través  de  líneas.  El  ondansetrón  (4  mg)  fue  administrado
por vía  intravenosa  y  la  sonda  orogástrica  fue  insertada  con
el paciente  en  posición  supina.  La  presión  intraperitoneal
fue ajustada  a  18  mm  Hg.  La  protección  cerebral  fue  asegu-
rada por  medio  de  la  administración  de  8  mg  fosfato  sódico
de dexametasona  al  inicio  de  la  operación  y  furosemida
40 mg.
Durante  la  desentubación,  los  pacientes  fueron  colocados
en una  posición  de  Trendelenburg  invertida  y  la  adminis-
tración de  diuréticos  fue  repetida  para  disminuir  el  edema
de las  vías  aéreas  superiores  que  podría  ser  causado  por
la permanencia  prolongada  en  posición  de  Trendelenburg
profunda. La  desentubación  fue  aprobada  después  de  que
la gasometría  conﬁrmase  la  normocapnia  durante  la  res-
piración espontánea  mínimamente  asistida  y  durante  la
respiración espontánea  de  10  L/min  de  ventilación,  como
promedio, en  ausencia  o  reducción  de  edema  conjuntival,
de las  vías  aéreas  superiores  y  de  la  lengua,  con  reversión
del bloqueo  neuromuscular  y  temperatura  corporal  de  35 ◦C
o  más.
La desentubación  segura  fue  realizada  en  el  quirófano
de acuerdo  con  nuestros  criterios  de  alta,  y  debidamente
controlada como  aparece  en  la  tabla  1.  Las  complicaciones
de la  posición  de  Trendelenburg  profunda  y  de  la  aneste-
sia fueron  registradas  durante  y  después  de  la  cirugía.  Los
pacientes fueron  clasiﬁcados  de  acuerdo  con  sus  niveles  de
a
s
cde  las  narinas  durante  la  inspiración)
MVM, promedio de ventilación minuto.
H  arterial:  en  T5 como  pH  <  7,35  (aquellos  con  acidosis  al
nal de  la  cirugía)  y  pH  >  7,35  (aquellos  con  mayor  acido-
is). En  esos  grupos,  los  tipos  de  acidosis  desarrollados  y  los
ratamientos fueron  documentados  en  el  intraoperatorio.
nálisis  estadístico
os  datos  fueron  analizados  con  el  programa  estadístico
e la  IBM  para  Ciencias  Sociales  versión  19,0  (SPSS  Inc.,
hicago, IL,  EE.  UU.).  Test-t  de  muestras  pareadas  fueron
sados para  evaluar  las  diferencias  entre  los  grupos.  El  test
e la  Xi-cuadrado  fue  realizado  para  comparar  las  variables
ominales.
esultados
incuenta  y  tres  pacientes  del  sexo  masculino  sometidos
 PR  fueron  incluidos  en  el  estudio.  El  promedio  de  edad
ue 60,12  ±  7,33;  el  índice  de  masa  corporal  27,30  ±  3,97;
l índice  metabólico  basal  27,30  ±  3,97;  y  la  puntuación
el estado  físico  ASA,72  ±  0,59  para  el  grupo  de  estudio.
on relación  a  las  variables  quirúrgicas,  el  tiempo  de  ciru-
ía fue  217,04  ±  80,73  min;  el  tiempo  de  Trendelenburg
62,45 ±  75,93  min;  la  pérdida  de  sangre  262,60  ±  50,00  mL;
uidos totales  administrados  1.680  ±  404,71  mL.  NaHCO3 fue
dministrado en  un  20%  de  los  pacientes  y  la  atropina  en
n 78,6%.  Treinta  y  cinco  pacientes  tuvieron  un  pH  <  7,35  y
8 pacientes  tuvieron  un  pH  ≥  7,35.
La tabla  2  muestra  el  valor  T0 y  los  valores  T1,  T2,  T3,justes ventilatorios.  Las  frecuencias  cardíacas  (FC)  fueron
igniﬁcativamente diferentes  entre  T0 y T2 (p  =  0,0001),
on FC  menor  en  T2 que  en  T0.  El  valor  de  la  PAM  fue
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Tabla  2  Datos  hemodinámicos  y  respiratorios  y  ajustes  ventilatorios  en  prostatectomía  robótica
Variables Prostatectomía robótica
T1 T2 T3 T4 T5
Frecuencia cardíaca
promedio  (lpm) (T0)
67,29 (71,54) 62,45 (70,91) 69,98 (70,66) 67,13 (71,52) 75,91  (73,29)
p (T0 − T1) = 0,173 p (T0 −  T2) =  0,000a p (T0 − T3) = 0,762 p (T0 − T4) = 0,092 p  (T0 −  T5) = 0,299
Presión arterial
media(mm  Hg)  (T0)
91,00 (88,09) 101,56 (89,88) 95,33 (90,18) 91,04 (87,96) 94,41  (91,83)
p (T0 − T1) = 0,348 p (T0 −  T2) =  0,004a p (T0 − T3) = 0,101 p (T0 − T4) = 0,339 p  (T0 −  T5) = 0,444
Presión venosa  central
(mm Hg)  (T0)
17,30 (6,70) 20,61 (7,84) 19,68 (8,39) 17,21 (6,55) 8,15 (7,84)
p (T0 − T1) = 0,000a p (T0 −  T2) =  0,000a p (T0 − T3) = 0,000a p (T0 − T4)  = 0,000a p  (T0 −  T5) = 0,647
PET-CO2 (mm Hg) (T0) 32,40 (33,28) 33,76 (33) 35,40 (32,89) 34,27 (32,97) 34,84  (32,88)
p (T0 − T1) = 0,116 p  (T0 −  T2)  = 0,317 p  (T0 − T3) = 0,005a p (T0 − T4) = 0,144 p  (T0 −  T5) = 0,111
SpO2 (%)  (T0) 98,86  (99,14) 98,64 (99,04) 99,20 (99) 99,37 (99,20) 99,13 (98,98)
p (T0 − T1) = 0,223 p (T0 −  T2)  = 0,079 p (T0 − T3) = 0,323 p (T0 − T4) = 0,344 p  (T0 −  T5) = 0,464
Respiración (T0) 15,68 (14,76) 16,93 (17,45) 15,85 (17,45) 17,04 (15,88) 20,35  (17,33)
p (T0 − T1) = 0,446 p (T0 −  T2)  = 0,712 p (T0 − T3) = 0,229 p (T0 − T4) = 0,467 p (T0 − T5) = 0,031a
f ajustada  (rpm) (T0)  12,30 (12,03) 12,65 (12,10) 14,24 (12,07) 15,91 (12,03) 17,21  (12,11)
p (T0 − T1) = 0,058 p  (T0 −  T2) =  0,017a p (T0 − T3) = 0,000a p (T0 − T4)  = 0,000a p (T0 − T5) = 0,000a
VT ajustado (mL)  (T0) 577,41 (580,86) 581,33 (581,94) 575,98 (580,76) 579,22 (577,66) 575,80 (582,39)
p (T0 − T1) = 0,134 p (T0 −  T2)  = 0,779 p (T0 − T3) = 0,260 p (T0 − T4) = 0,696 p  (T0 −  T5) = 0,342
Ventilación minuto
(mL/min)  (T0)
6,34 (6,67) 6,60 (6,68) 7,41 (6,64) 8,54 (6,68) 8,97 (6,66)
p (T0 − T1) = 0,040a p (T0 −  T2)  = 0,493 p  (T0 − T3) = 0,000a p (T0 − T4)  = 0,000a p (T0 − T5) = 0,000a
Auto-PEEP (mm Hg) (T0)  1,66 (1,59) 1,60 (1,57) 1,51 (1,60) 1,39 (1,68) 1,74 (1,55)
p (T0 − T1) = 0,626 p (T0 −  T2)  = 0,850 p (T0 − T3) = 0,352 p (T0 − T4) = 0,059 p  (T0 −  T5) = 0,334
Presión de  meseta (mm
Hg)  (T0)
21,39 (12,36) 32,21 (12,77) 31,14 (12,98) 24,68 (12,16) 16,65  (13,14)
p (T0 − T1) = 0,000a p (T0 −  T2) =  0,000a p (T0 − T3) = 0,000a p (T0 − T4)  = 0,000a p (T0 − T5) = 0,000a
Presión de  pico (mm Hg)
(T0)
24,21 (14,79) 35,38 (15,81) 34,3 (15,81) 27,77 (14,87) 21,47  (16,17)
p (T0 − T1) = 0,000a p (T0 −  T2) =  0,000a p (T0 − T3) = 0,000a p (T0 − T4)  = 0,000a p (T0 − T5) = 0,000a













































a p < 0,05.
igniﬁcativamente  mayor  en  T2 que  en  T0 (p  =  0,004).  El
alor promedio  de  la  PVC  fue  signiﬁcativamente  mayor  en
1,  T2,  T3 y  T4 que  en  T0 (p  =  0,0001  para  todos  los  tiempos).
l valor  promedio  de  PET-CO2 en  T3 fue  signiﬁcativamente
ayor que  en  T0 (p  =  0,005).  El  promedio  de  la  f  en  T5 fue
igniﬁcativamente mayor  que  en  T0 (p  =  0,031).  Los  valores
romedios de  f  en  T2,  T3,  T4 y  T5 fueron  signiﬁcativamente
ayores  que  en  T1,  T2,  T3,  T4 y  T5 (p  =  0,017;  p =  0,0001;
 =  0,0001;  y  p  =  0,0001  respectivamente).  Las  medias
e ventilación  minuto  (MVM)  en  T2,  T3,  T4 y  T5 fueron
igniﬁcativamente  mayores  que  en  T0 (p  =  0,040;  p  =  0,0001;
 =  0,0001;  y  p  =  0,0001  respectivamente).  Los  promedios
e las  presiones  de  meseta  y  pico  en  T1, T2,  T3,  T4 y  T5
ueron  signiﬁcativamente  mayores  que  el  promedio  en  T0
p  = 0,0001  para  todos  los  tiempos).  No  se  observó  ninguna
iferencia signiﬁcativa  en  los  valores  de  SpO2 y  de  PEEP  en
ingún tiempo  medido  en  comparación  con  T0 (p  >  0,05).
Los pacientes  con  pH  <  7,35  tuvieron  niveles  signiﬁcativa-
ente más  elevados  de  PaCO2,  en  comparación  con  aquellos
on pH  >  7,35  en  T5 (p  =  0,034).  Los  niveles  de  exceso  de
ase en  pacientes  con  pH  <  7,35  fueron  signiﬁcativamente
enores en  comparación  con  aquellos  con  pH  >  7,35  en  T5p  = 0,024).  Los  niveles  de  lactato  y  HCO3 en  T5 no  pre-
entaron diferencias  signiﬁcativas  entre  los  pacientes  con
H <  7,35  en  T5 y  pacientes  con  pH  >  7,35  en  T5 (p  =  0,367




digniﬁcativas  en  el  VT  ajustado  o  en  la  f ajustada  en  nin-
ún momento  durante  la  operación  entre  los  pacientes  con
H <  7,35  y  aquellos  con  pH  >  7,35  (tabla  4).
Las complicaciones  observadas  relacionadas  con  la  anes-
esia y  con  la  posición  incluyeron  edema  conjuntival  (60,4%),
egurgitación (15,1%),  hinchazón  de  la  lengua  (15,1%),
rritmia (bradicardia)  (15,1%),  edema  de  cabeza  y  cuello
13,2%), inspiración  ruidosa  (13,2),  hiperemia  de  cabeza  y
uello (5,7%),  diﬁcultad  de  inspiración  (3,8%)  y  neuropraxia
1,9%). La  necesidad  de  UCI  fue  observada  en  un  9,3%  de  los
acientes del  grupo  de  estudio  en  el  postoperatorio.
iscusión
n  el  presente  estudio,  nuestro  objetivo  fue  describir  los
esafíos anestésicos  relacionados  con  la  PIA  alta  y  posición
e Trendelenburg  profunda  en  pacientes  sometidos  a  PR.
unque la  posición  de  Trendelenburg  profunda  y  una  PIA
rolongada de  18  mm  Hg  puedan  producir  efectos  adversos
ardiovasculares, respiratorios  y  neurológicos,  Kalmar  et  al.
nformaron que  los  parámetros  hemodinámicos  y  pulmona-
es permanecieron  dentro  de  los  limites  ﬁsiológicos  en  su
studio de  PR,  lo  que  indica  que  la  posición  de  Trendelen-
urg y el  neumoperitoneo  con  CO2 fueron  bien  tolerados7.
os resultados  de  nuestro  estudio  demuestran  que  nuestros
atos hemodinámicos  y  respiratorios  son  diferentes  de  los
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Tabla  3  Determinantes  con  base  en  registros  de  gasometría  y  acidosis  para  ambos  casos  (pH  <  7,35  y  pH  >  7,35)  de  prostatectomía
robótica  en  T5
Determinantes  pH  <  7,35  en  T5 (n  =  35)  pH  ≥  7,35  en  T5 (n  =  18)  p
PaCO2 (mm  Hg)  4.485  ±  7,55  33,93  ±  3,15  0,034
Exceso  de  base  (mEq/L)  --5,46  ±  1,57  --3,66  ±  1,53  0,024
Lactato  (mg/dL)  13  ±  8,41  12,63  ±  4,17  0,367
HCO3 (mEq/L)  19,52  ±  2,78  22,02  ±  3,06  0,073
Tabla  4  Alteraciones  en  el  intraoperatorio  de  la  frecuencia  de  respiración  ajustada  y  volumen  corriente  ajustado  en  los  casos
pH ≥  7,35  y  pH  <  7,35  en  T5
pH  <  7,35  en  T5 (n  =  35)  pH  ≥  7,35  en  T5 (n  =  18)  p





































eFrecuencia  de  respiración  ajustada  (rpm) 16,27  ±
relatados  por  Kalmar  et  al.  La  diferencia  puede  ser  debida
a que  nuestro  estudio  clínico  sea  relativamente  mayor,  con
53 pacientes  sometidos  a  procedimientos  de  PR  en  una  posi-
ción de  Trendelenburg  profunda  y  PIA  promedio  alta  de
18 mm  Hg.
Las alteraciones  de  los  parámetros  respiratorios  requie-
ren grandes  ajustes.  Por  tanto,  los  aumentos  observados
de la  PET-CO2 originados  por  la  disminución  del  VT,  que
puede haber  sido  causada  por  la  posición  de  Trendelenburg
profunda y  neumoperitoneo,  fueron  compensados  por  el
aumento de  la  f  y  ventilación  minuto  para  prevenir  la
acidosis respiratoria.  Las  presiones  de  meseta  y  pico,  que
rebasaron los  límites  normales  debido  tanto  a  la  posición
de Trendelenburg  como  al  neumoperitoneo,  fueron  dismi-
nuidas con  el  aumento  conservador  de  la  f  para  evitar  la
generación de  auto-PEEP.  Las  alteraciones  de  la  presión
intratorácica y  los  ajustes  de  la  ventilación  mecánica
también podrían  haber  conducido  a  la  generación  de  PEEP.
Las presiones  de  meseta  y  pico  altas  observadas  en  nuestro
grupo de  estudio  al  ﬁnal  de  las  operaciones  en  posición
supina pueden  haber  estado  relacionadas  con  los  esfuerzos
espontáneos de  respiración  de  los  pacientes  y/o  posible
neumoperitoneo residual.  El  principal  desafío  clínico  en
nuestro grupo  de  estudio  fue  la  elección  de  la  estrategia
de ventilación  para  controlar  la  acidosis  respiratoria,  que
se detecta  por  medio  de  PET-CO2 y  gasometría.  Primero,  el
incremento de  la  f  para  aumentar  la  MVM,  que  redujo  los
valores de  la  PET-CO2,  fue  necesario  durante  la  posición  de
Trendelenburg con  neumoperitoneo.  Ese  resultado  muestra
que el  aumento  de  la  PET-CO2 no  fue  debido  a  la  puntuación
ASA mayor  o  a  complicaciones  pulmonares,  sino  al  aumento
del valor  de  PaCO2 causado  por  el  neumoperitoneo  con  CO2.
Segundo, la  presión  meseta  (suma  de  la  PEEP  total  y  de  la
presión de  conducción)  fue  monitorizada  para  no  rebasar
el límite  de  35  mm  Hg.  En  la  posición  de  Trendelenburg
profunda, los  pacientes  tienden  a  desarrollar  auto-PEEP
y presiones  intratorácicas  con  presiones  altas  de  las  vías
aéreas, lo  que  puede  haber  comprometido  el  VT  debido  a  la
PEEP excesiva  o  auto-PEEP  y/o  presión  de  conducción  redu-
cida. No  sabemos  si  la  PIA  alta  en  posición  de  Trendelenburg
profunda limita  la  presión  de  conducción  con  o  sin  presiones




L 16,85  ±  4,12  0,342
l  VT.  Los  efectos  de  la  posición  de  Trendelenburg  profunda
 la  PIA  alta  sobre  la  mecánica  pulmonar  también  se
esconocen. El  VT  fue  ajustado  para  suministrar  ventila-
ión adecuada  sin  rebasar  la  presión  de  pico  de  las  vías
éreas de  40  cm  H2O.  Como  el  VT  fue  reducido  en  la  posición
e Trendelenburg  profunda,  se  hizo  un  ajuste  de  la  MVM
sando la  f.  Para  evitar  o  minimizar  la  auto-PEEP,  la  f  fue
justada para  permitir  la  espiración  completa,  con  una
azón de  inspiración-espiración  (I/E)  de  1/2.
La  insuﬂación  peritoneal  induce  alteraciones  signiﬁcati-
as en  la  hemodinámica10,11.  En  nuestro  estudio,  el  aumento
e la  PET-CO2 puede  haber  sido  causado  por  el  uso  de  una
ran cantidad  de  CO2 total  durante  la  insuﬂación  antes  de  la
esentubación y  por  la  diﬁcultad  de  inspiración  y/o  espira-
ión. Mantener  la  PET-CO2 entre  32,40  y  35,40  mm  Hg  resultó
n valores  de  PaCO2 de  33,23-41,60.  Esos  resultados  mues-
ran que  las  condiciones  de  los  pacientes  no  tuvieron  efectos
egativos en  la  retirada  de  CO2. Además,  como  una  medida
ndirecta, no  invasiva,  la  PET-CO2 es  un  medio  preciso  de
onitorización de  la  PaCO2, y  la  posición  de  Trendelenburg
rofunda no  disminuye  su  utilidad12,13.  En  un  estudio  de  PR,
almar et  al.  informaron  de  valores  más  elevados  que  los
uestros de  CO2 y  PET-PaCO2, con  valores  de  PET-CO2 entre
,40 y  4,66  kPa,  lo  que  resultó  en  una  PaCO2 entre  4,66  y
,00 kPa7.  No  hubo  alteraciones  de  la  PET-CO2,  SpO2,  o  respi-
ación, porque  la  MVM  fue  aumentada  mediante  incremento
e la  f  para  proporcionar  la  retirada  de  CO2, y  el  bloqueo
euromuscular fue  revertido  adecuadamente  en  este  estu-
io. Aunque  las  presiones  de  meseta  y  pico  fueron  reducidas
or el  uso  de  la  posición  supina  al  ﬁnal  de  las  operaciones,
sas presiones  permanecieron  elevadas  durante  los  procedi-
ientos. Sin  embargo,  las  presiones  alcanzaron  los  valores
ás elevados  durante  la  posición  de  Trendelenburg  profunda
on neumoperitoneo.
Aunque un  aumento  de  la  presión  arterial  y  un  leve
umento de  la  FC  estén  asociados  con  la  insuﬂación  peri-
oneal, una  caída  del  gasto  cardíaco  también  fue  descrita
n la  literatura,  lo  mismo  si  el  paciente  está  posicionado
e cabeza  para  abajo  o  para  arriba12,14--16.  En  nuestro
studio, y  aunque  la  PAM  se  mantuvo  sin  alteraciones,  la  FC
isminuyó de  forma  signiﬁcativa,  exigiendo  intervención.






















































































































ese tiempo  como  una  indicación  de  que  la  arritmia  resultó12  
ímites  normales.  Esos  valores  elevados  pueden  deberse  a
a posición  de  Trendelenburg,  porque  volvieron  a  los  valores
niciales al  ﬁnal  de  la  operación.  Aunque  los  efectos  más
videntes de  los  procedimientos  de  PR  en  la  FC,  PAM  y  PVC
n nuestro  estudio  se  hayan  dado  justo  después  de  que  los
acientes fueron  colocados  en  la  posición  de  Trendelenburg
on neumoperitoneo,  esas  medidas  continuaron  siendo
fectadas en  un  menor  grado  hasta  el  posicionamiento
n decúbito  dorsal  al  ﬁnal  de  los  procedimientos.  Las
lteraciones más  evidentes  fueron  observadas  en  la  PVC.  El
actato no  aumentó;  por  tanto,  no  hubo  indicación  de  que  el
etabolismo anaeróbico  haya  ocurrido  o  contribuido  para
a acidosis.  En  un  estudio  con  18  pacientes  ASA-1,  Torrielli
t al.  relataron  que  el  aumento  de  la  PIA  (10  mm  Hg)  estuvo
sociado con  la  reducción  del  índice  cardíaco  que  volvió  al
alor inicial  después  de  10  min  en  posición  de  Trendelenburg
 10◦.  Los  autores  también  informaron  que  la  elevación  de  la
IA estuvo  asociada  con  el  aumento  de  la  PAM  y  de  la  resis-
encia vascular  sistémica,  y  que  esos  valores  no  volvieron  a
os valores  normales  después  de  la  desuﬂación  peritoneal14.
n el  presente  estudio,  observamos  los  efectos  agudos  de
a posición  de  Trendelenburg  con  neumoperitoneo  como
n aumento  de  la  PAM  y  la  disminución  de  la  FC,  y  ambos
arámetros volvieron  a  los  valores  iniciales  posteriormente.
almar et  al.  observaron  resultados  altos  similares  relacio-
ados con  el  estado  físico  ASA7.  Kordan  et  al.  demostraron
ue la  posición  de  Trendelenburg  aumentó  la  PAM  de
orma signiﬁcativa17.  En  el  presente  estudio,  la  PAM
umentó signiﬁcativamente  al  inicio  de  la  posición  de
rendelenburg sin  neumoperitoneo.  Los  incrementos  de  los
alores de  la  PVC  en  la  posición  de  Trendelenburg  tanto
rofunda como  a  5◦,  con  y  sin  neumoperitoneo,  y  las  reduc-
iones de  los  valores  de  la  PVC  para  los  valores  basales  al
nal de  la  operación  indican  una  estrecha  relación  entre  los
alores de  la  PVC  y  la  posición  de  Trendelenburg  aislada  o
on PIA.
Aunque las  gasometrías  hayan  sido  usadas  para  evaluar
os problemas  respiratorios  y  metabólicos  en  todos  los  tiem-
os medidos,  la  presencia  de  acidosis  fue  determinada  como
pH <  7,35» y  pH  normal  como  «pH  >  7,35» tomando
omo base  los  registros  de  las  gasometrías  al  ﬁnal  de  la
peración (T5).  En  este  estudio,  en  todos  los  tiempos  medi-
os, los  tipos  de  acidosis  diagnosticados  eran  respiratoria  y
etabólica. Los  aumentos  de  VT  ajustado  y  de  f  ajustada
eﬂejaron el  tratamiento  de  acidosis  respiratoria  durante
a operación.  Los  problemas  respiratorios  determinados  en
l presente  estudio  incluyeron  la  reducción  del  pH  arterial
ebido a  la  PaCO2 alta,  y  el  edema  de  las  vías  aéreas  superio-
es y  el  edema  lingual  debido  a  la  posición  de  Trendelenburg
rofunda y  a  la  presión  del  balón  de  la  sonda  endotraqueal
n la  base  de  la  lengua.  La  estrategia  de  control  tuvo  como
oco evitar  cualquier  reducción  adicional  del  pH,  lo  que
uede agravar  los  parámetros  gasométricos  para  pH  de  7,20
 HCO3 de  18  mmol/L.  La  normocapnia  y  el  mantenimiento
decuados de  la  MVM  fueron  los  principales  objetivos  de  la
onitorización gasométrica  durante  los  procedimientos  qui-
úrgicos  y  la  evaluación  de  desentubación.  Como  la  PaO2 y
pO2 no  cayeron  a  valores  críticos,  ninguno  de  los  pacientes
n ambos  grupos  necesitó  intervención  adicional.Pruthi  et  al.  relataron  un  tiempo  quirúrgico  de  6,1  h  para
a cistoprostatectomía  y  un  promedio  de  pérdida  sanguínea
e 313  mL3.  El  tiempo  medio  de  cirugía  relatado  para  el
d
p
hM.  Oksar  et  al.
aso  de  PR  fue  similar  al  nuestro.  En  un  estudio  sobre  los
equisitos para  la  transfusión  en  prostatectomías  abiertas
adicales por  laparoscopia  robótica,  Kordan  et  al.  demos-
raron que  la  PR  se  asoció  con  la  menor  pérdida  de  sangre
 menos  probabilidad  de  transfusión  de  hematocritos  que
n el  grupo  prostatectomía  abierta17. En  nuestro  estudio,
inguno de  los  pacientes  necesitó  transfusiones.
En  un  estudio  realizado  por  Bhandari  et  al.,  las  com-
licaciones perioperatorias  durante  PR  robótica  incluyeron
na complicación  relacionada  con  la  anestesia  de  un
otal de  16  complicaciones  en  300  pacientes  sometidos  a
R1. Quedó  establecido  que  la  posición  de  Trendelenburg
rofunda puede  causar  una  disminución  de  la  capacidad
esidual funcional,  del  volumen  pulmonar  total  y  de  la
omplacencia pulmonar,  y  que  puede  facilitar  el  desarrollo
e atelectasia18. En  nuestro  estudio,  las  complicaciones  más
recuentes relacionadas  con  la  posición  y  la  anestesia  fueron
l edema  conjuntival,  regurgitación  y  síntomas  clínicos
similares a  la  obstrucción  de  las  vías  aéreas» que  podrían
mpeorar la  acidosis  respiratoria.  Phong  y Koh  relataron
ignos clínicos  de  edema  de  las  vías  respiratorias  superiores
or medio  de  una  reducción  del  ﬂujo  venoso  de  la  cabeza
rovocada por  el  neumoperitoneo  durante  posición  de
rendelenburg profunda  prolongada8. Observamos  lenguas
nsanchadas y  despigmentadas  edematosas;  ronquidos;
nspiración ruidosa;  diﬁcultad  inspiratoria;  retracciones
e narinas,  supraclaviculares  e  intercostales  cuando  los
acientes se  despertaron  y  fueron  desentubados.  La  presión
el balón  endotraqueal  en  la  base  de  la  lengua  puede  causar
 empeorar  el  edema  de  la  lengua,  impidiendo  el  drenaje
infático y  venoso  de  la  lengua.  El  uso  de  la  posición  de  la
abeza en  la  vertical  antes  de  la  desentubación,  de  diuréti-
os cuando  es  necesario  y  la  desentubación  en  sí,  mejoraron
sos síntomas.  Nuestros  criterios  para  el  alta  del  quirófano,
demás de  la  puntuación  de  Alderete,  incluyen  la  mejoría
e los  signos  de  las  vías  aéreas  superiores  y de  los  síntomas.
as complicaciones  a  causa  de  la  posición  de  Trendelenburg
rofunda y/o  neumoperitoneo  se  limitaron  al  quirófano
ara la  mayoría  de  los  pacientes;  la  mayor  parte  de  ellos
o presentó  ninguna  necesidad  de  ingreso  en  UCI.  En  un
studio de  complicaciones  perioperatorias  durante  PR,
handari et  al.  relataron  una  tasa  de  complicación  global
e un  5,3%  y  una  tasa  para  complicación  grave  inferior  al  2%
n  su  serie  de  casos,  usando  el  método  de  Clavient  et  al.1,19.
n este  estudio,  las  complicaciones  neurológicas  fueron
aras y  temporales  y  se  registraron  al  primer  día  del  posto-
eratorio en  enfermería.  La  única  complicación  neurológica
bservada en  este  estudio  fue  una  neuropraxia  sensorial  y
otora unilateral  temporal  en  el  brazo  derecho,  observada
l primer  día  del  postoperatorio  y  que  duró  3  días,  similar
 una  complicación  observada  en  el  estudio  de  Yee  et  al.20.
a arritmia  puede  ser  inducida  por  varias  causas  en  pacientes
ometidos a  laparoscopia.  En  nuestro  estudio,  la  bradicardia
ue la  responsable  de  la  mayor  parte  de  los  casos  de  arritmia
urante los  procedimientos  de  PR,  y  esas  complicaciones  se
ieron inmediatamente  después  de  que  los  pacientes  fuesen
olocados en  la  posición  de  Trendelenburg  y/o  inmediata-
ente antes  del  procedimiento  quirúrgico.  Interpretamose la  posición  de  Trendelenburg  y/o  de  los  reﬂejos  inducidos
or el  estiramiento  súbito  del  neumoperitoneo,  que  puede
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la  infusión  de  remifentanilo  puede  tener  un  papel  en  la
bradicardia en  esos  casos.  Sin  embargo,  la  bradicardia  no
fue observada  durante  las  infusiones  de  remifentanilo  en
ningún otro  momento  de  los  procedimientos  quirúrgicos.
El  principal  objetivo  del  presente  estudio  fue  describir
los desafíos  anestésicos  relacionados  con  la  PIA  alta  y  con
la posición  de  Trendelenburg  profunda  en  pacientes  some-
tidos a  PR.  Sin  embargo,  la  PIA  alta  usada  en  el  estudio
puede ser  la  responsable  de  varias  complicaciones  además
de la  posición  de  Trendelenburg  profunda.  En  estudios  con
animales, las  presiones  intraperitoneales  >  20  mm  Hg  traje-
ron como  resultado  un  colapso  venoso  intraabdominal,  lo
que ocurrió  en  niveles  más  bajos  de  presión  intraperitoneal
en presencia  de  hipovolemia21.  Por  tanto,  la  variación  rela-
tiva de  la  presión  intraperitoneal  y  periférica  puede  ser  el
principal determinante  de  los  movimientos  de  la  pared  vas-
cular responsable  del  colapso  y  abertura  venosos,  y  podrían
existir situaciones  que  facilitaran  la  embolización  gaseosa.
El aumento  de  la  presión  intraperitoneal  puede  reducir  el
riesgo de  embolia  gaseosa,  pero  también  podría  causar  ines-
tabilidad hemodinámica  y  respiratoria  en  esa  posición.  Por
tanto, el  reto  para  los  médicos  es  obtener  una  presión  intra-
peritoneal ideal  de  equilibrio  entre  los  riesgos  de  embolia
gaseosa e  inestabilidad  hemodinámica  y  respiratoria  durante
la prostatectomía  radical  laparoscópica.
Debemos  aclarar  que  el  uso  de  una  PIA  más  baja,  con
seguridad podría  desencadenar  complicaciones  anestésicas
menos graves,  como  acidosis  respiratoria,  trastornos  meta-
bólicos ácido-básicos,  problemas  de  control  de  líquidos,
síntomas clínicos  «similares  a  la  obstrucción  de  las  vías
aéreas superiores»,  mantenimiento  de  la  normocapnia  y
oferta de  MVM  adecuada.  Esos  problemas  respiratorios  pue-
den causar  una  reducción  del  pH  arterial  y  requieren  una
atención especial  para  evitar  el  empeoramiento  de  la  aci-
dosis, lo  que  evitaría  un  deterioro  metabólico  mucho  mayor.
En el  tratamiento  de  esos  casos,  los  medicamentos  y  ajustes
ventilatorios deben  ser  controlados  con  cuidado.  Es  impres-
cindible monitorizar  los  regímenes  de  infusión  de  líquidos
(para controlar  la  acidosis  metabólica),  y  la  gasometría  y
PET-CO2 para  mantener  la  normocapnia  y  MVM  adecuada.
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